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La pancreatogastrostomia en la reconstruccion
tras duodenopancreatectomia cefalica por
patologia maligna de la region periampular
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aMIR. ®Médico adjunto. °Jefe de Seccion. dJefe de Servicio. Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital de Sagunto.

Resumen

Introduccion. La pancreatogastrostomia (PG) para
restablecer la continuidad pancreatoentérica tras
duodenopancreatectomia cefalica (DPC) ha sido re-
comendada por algunos cirujanos basandose en las
ventajas funcionales y practicas de este procedi-
miento sobre la pancreatoyeyunostomia. El propésito
de este estudio fue determinar si la PG es una alter-
nativa segura en la DPC.

Método. A 16 pacientes (12 varones y 4 mujeres) se
les realizo PG tras DPC por carcinomas periampula-
res entre septiembre de 1996 y octubre de 2000.

Resultados. La morbilidad fue del 43% sin mortali-
dad hospitalaria. El indice total de fistulas pancreati-
cas fue del 6%. La proporcion de reintervenciones
fue del 19%, un caso por hemorragia del mufién pan-
creatico.

Conclusion. La PG es un procedimiento seguro
en la de DPC con cifras de morbilidad y mortalidad
bajas.

Palabras clave: Pancreatogastrostomia. Fistula pancrea-
tica. Duodenopancreatectomia.

PANCREATOGASTROSTOMY TO RESTORE
PANCREATICOENTERIC CONTINUITY AFTER
PANCREATODUODENECTOMY FOR MALIGNANT
DISEASE IN THE PERIAMPULLARY REGION

Introduction. Pancreatogastrostomy (PG) to restore
pancreaticoenteric continuity after pancreatoduode-
nectomy (PD) has been recommended by some sur-
geons because of the functional and practical advan-
tages of this procedure over pancreatojejunostomy.
The purpose of this study was to determine whether
PG is a safe alternative in PD.

Methods. Sixteen patients (12 men and 4 women)
underwent PG following PD for periampullary carci-
nomas between September 1996 and October 2000.

Results. The morbidity rate was 43% with no hospi-
tal mortality. The overall rate of pancreatic fistula was
6%. The reoperation rate was 19%; one case was due
to bleeding at the pancreatic margin.

Conclusion. PG is a safe procedure in PD with low
morbidity and mortality rates.

Key words: Pancreatogastrostomy. Pancreatic fistula.
Duodenopancreatectomy.

Introduccion

La duodenopancreatectomia cefalica (DPC) es el Unico
tratamiento que ofrece la posibilidad de curacién a los
pacientes con patologia maligna de la regién periampu-
lar. Esta intervencion ha pasado de tener una mortalidad
del 25% a cifras inferiores al 3-4% en las Ultimas series
de los centros con méas experiencia® 2. Las causas funda-
mentales de muerte postoperatoria son la hemorragia, la
sepsis y las complicaciones cardiacas. A pesar de este
descenso de la mortalidad, la morbilidad continda estan-
do entre el 40 y el 50%°. Un porcentaje importante de
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complicaciones derivan de la reconstruccién pancreatodi-
gestiva, que constituye, segin Yeo y Cameron, el “esla-
bén débil” de esta intervencion®. La dehiscencia de la
anastomosis pancreatoentérica se produce entre un 5y
un 25% de los casos, y es la causa del 50% de la morta-
lidad postoperatoria®. Este hecho ha llevado a que se uti-
licen diversos procedimientos para el manejo del rema-
nente pancreatico. Las técnicas empleadas han incluido
desde la ligadura y abandono del mufién hasta diferentes
modificaciones de la derivacion pancreaticoyeyunal. Una
de las opciones es la derivacion pancreaticogastrica,
propuesta por Clagett en 19468. Tras un periodo de uso
restringido, su empleo ha ido en aumento por la creencia
de que se asocia a una menor incidencia de fistula pan-
creatica basada en la proximidad anatémica de los dos
organos, lo que facilita el procedimiento quirdrgico, y en
que el pH acido inhibe la activacion de las enzimas pan-
credticas.
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Los buenos resultados publicados con esta variante
técnica, unidos a que nuestra morbimortalidad con la
DPC era superior a la aparecida en la bibliografia, funda-
mentalmente debido a complicaciones con la anastomo-
sis pancreatoyeyunal, nos llevd a adoptar la pancreato-
gastrostomia (PG) como técnica de reconstruccion tras
DPC. Nuestro volumen de casos no nos permite realizar
un estudio prospectivo aleatorio. Por otro lado, la compa-
racién con nuestra serie historica, en la que realiza-
bamos pancreatoyeyunostomia, estaria sesgada por los
avances en los cuidados perioperatorios y porque, para-
lelamente al cambio en la técnica, se produjo una sub-
especializacion de manera que el tratamiento de estos
pacientes se concentré en un nimero reducido de ciruja-
nos.

El objetivo del presente trabajo es exponer la experien-
cia en un hospital con un volumen bajo de casos anuales
en el empleo de dicha técnica para la reconstruccion tras
DPC, y ver si los resultados son equiparables a los obte-
nidos en los centros con series amplias.

Material y métodos

Se han estudiado de forma retrospectiva a todos los pacientes a
quienes se les realizé una PG tras la DPC por patologia maligna entre
septiembre de 1996 y octubre de 2000. Las intervenciones fueron lleva-
das a cabo por tres cirujanos. Salvo contraindicacion, se realiz6 preser-
vacion pilérica segln técnica de Traverso y Longmire’. La anastomosis
pancreatogéstrica se realizé mediante invaginacion del mufién pancred-
tico a través de un orificio en la cara posterior gastrica, sin efectuarse
en ninglin caso anastomosis ductomucosa ni tutorizacion del conducto
pancreatico. No se requiere una gastrotomia anterior para la realizacion
de esta anastomosis, que se puede llevar a cabo con puntos sueltos o
bien con sutura continua de monofilamento de material de reabsorcion
lenta (figs. 1y 2). Se dej6 un drenaje de Penrose perianastomotico,
controlando los dias 3 y 5 las amilasas en el liquido de drenaje, y un
drenaje aspirativo subhepatico. En todos los casos se utilizd como tutor
un drenaje de Kehr en la anastomosis biliodigestiva. La utilizacion del
octreotido de forma profilactica quedé a criterio del cirujano responsa-
ble. Definimos una fistula pancreética cuando se obtuvo un drenaje su-
perior a 50 ml de fluido rico en amilasas (5 veces superior al valor plas-
matico) mas alla del séptimo dia postoperatorio, 0 bien se constaté
radiolégicamente. Se considerd que existia retraso en el vaciamiento
gastrico cuando la sonda nasogastrica se utilizé mas de 10 dias o si fue
necesaria su recolocacion por vomitos.

Resultados

Se han realizado PG tras DPC en 16 pacientes, 12 varo-
nes y 4 mujeres, con una edad media de 64,7 afios (ran-
go: 47-80). Las indicaciones para la reseccion han sido:
carcinoma de pancreas (n = 12), carcinoma de la ampolla
de Vater (n = 2), adenocarcinoma duodenal (n = 1) y linfo-
ma (n=1).

La duracion media de la intervencién fue de 5 h (4,5-6)
requiriéndose 3,2 (2-6) transfusiones de concentrados de
hematies. En 14 pacientes (88%) se realizd preservacion
pilérica. La sonda nasogastrica se retiré a los 8,3 dias (5-
15), a 15 pacientes se les administré somatostatina du-
rante una media de 11,5 dias (3-24). La estancia hospita-
laria media ha sido de 19,2 dias (12-37).

Hemos tenido un caso de fistula pancreatica (6%) en
un paciente con adenocarcinoma de cabeza de pancreas
que se resolvio con tratamiento conservador consiguien-
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Fig. 1. Realizacion de la pancreatogastrostomia (PG) invaginando
el mufién pancreatico a través de la gastrostomia y suturando la
pared gastrica a la serosa del pancreas.
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Fig. 2. Duodenopancreatectomia con preservacion pildrica, duo-
denoyeyunostomia terminolateral y pancreatogastrostomia.
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do su cierre al mes de la intervencién. Otras complicacio-
nes postoperatorias observadas han sido: dos fistulas bi-
liares (12%), un retraso en el vaciamiento gastrico (6%),
una neumonia (6%) y tres casos de hemorragia que re-
quirieron reintervencion (19%). Dos fueron por hemoperi-
toneo a las 16 y 24 h de la intervencion, respectivamen-
te, causados por hemorragia en sabana en el lecho de
reseccion, y otra fue una hemorragia digestiva alta por
hemorragia del mufdn pancreatico, que pudo controlar-
se mediante puntos hemostaticos. La morbilidad total de
la serie ha sido del 43% y no ha habido mortalidad ope-
ratoria.

El seguimiento ha sido de 20,4 meses (2-54) con un
tiempo medio libre de enfermedad de 17,6 meses, ha-
biendo fallecido 9 pacientes (56%) por progresién de su
enfermedad. Hay 4 enfermos con una supervivencia li-
bre de enfermedad superior a dos afos (un ampuloma,
un linfoma y dos adenocarcinomas de pancreas; en uno
de ellos el paciente presenta fistula pancreéatica), uno
reciente con un seguimiento inferior a 4 meses y dos
enfermos con recidiva de su neoplasia a los 9 y 12 me-
ses, respectivamente, de la intervencion. Esta dltima
paciente fue intervenida por una metastasis hepatica
metacrénica por un ampuloma y, 16 meses después,
han aparecido una nueva metastasis hepatica y una
pulmonar.

Discusion

Desde que en 1934 Whipple realizé la primera DPC en
un tiempo con sobrevida, ésta se transformé en la inter-
vencién mas importante de la cirugia abdominal, gravada
por una morbimortalidad importante y de ejecucion ex-
cepcional. Su evolucién ha sido constante y en la actuali-
dad presenta una tasa de morbimortalidad aceptable, lo
que ha llevado incluso a su utilizacién con buenos resul-
tados como intervencién con criterio paliativo®. Las opcio-
nes técnicas para reconstruir el transito intestinal son
multiples, y la imaginacion de los cirujanos tuvo en esta
técnica un terreno abonado, describiéndose mas de 70
opciones diferentes de reconstruccion®. La aportacion
mas importante fue la preservacion pildrica propuesta en
1978 por Traverso y Longmire'?, la cual constituye actual-
mente la exéresis de eleccion para la mayoria de los pa-
cientes con tumores localizados del confluente bilioduo-
denopancredtico'. La anastomosis entre el mufidn
pancreatico y el estémago fue ensayada experimental-
mente por Tripodi y Sherwin2 en 1934 y con posteriori-
dad fue aplicada clinicamente por primera vez por
Waugh y Clagett en 19466. Durante los siguientes 30
arnios tan sélo aparecieron trabajos esporadicos como no-
tas clinicas o series cortas, y ha sido en la dltima década
cuando su utilizacién se ha extendido, existiendo en la
actualidad més de 800 casos publicados™.

Los argumentos a favor del uso de la PG en la recons-
truccién tras DPC son de dos tipos: anatomicotécnicos y
funcionales. Desde el punto de vista anatomicotécnico,
en primer lugar el muidn pancreatico se encuentra fijo
en su posicion retroperitoneal y con la cara posterior gas-
trica, que es un 6rgano sujeto por los ligamentos gastro-
célico, hepatico y esplénico, asi como por el esofago,
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descansando sobre él, por lo que se trataria de una
anastomosis sin tension. Por otra parte, el estomago tie-
ne una muy buena vascularizacion que facilita la cicatri-
zacién de las suturas y, ademas, no presenta limitaciones
de calibre para anastomosar mufiones pancreaticos de
cualquier tamafo. La utilizacion habitual de la sonda na-
sogastrica permite la descompresion gastrica disminu-
yendo la tensién sobre la anastomosis.

Desde el punto de vista funcional, la anastomosis en el
estémago tiene un efecto protector del riesgo de fistula,
ya que las enzimas pancreaticas, que producen una co-
rrosion importante sobre los tejidos vecinos y, por ende,
sobre la propia anastomosis, no se activan en presencia
de un pH acido. Por otra parte, para la activacion enzima-
tica también es necesaria la enterocinasa, que se en-
cuentra en la mucosa intestinal, pero no asi en la muco-
sa gastrica.

Se han descrito dos opciones técnicas fundamentales
para la realizacion de la PG: la invaginacién del mufidn
pancredtico y la anastomosis directa del conducto a la
mucosa gastrica, pudiéndose emplear en ambas un tubo
tutor en el interior del conducto pancredtico. Los autores
que defienden la anastomosis ductomucosa sostienen
que de ese modo se asegura la permeabilidad del con-
ducto pancreatico disminuyendo el riesgo de fistula'1e.
Nosotros, al igual que otros autores'’?4, pensamos que la
invaginacion directa es un procedimiento mas simple téc-
nicamente y rapido, que no representa un riesgo mayor
de fistula y, ademds, no hemos observado ningin caso
de obstruccién posterior del conducto pancreatico.

En cuanto a los resultados comparativos entre la PG y
la pancreatoyeyunostomia (PY), Yeo et al?®, en el Unico
estudio prospectivo y aleatorio publicado, comunican re-
sultados similares entre ambas técnicas. Realizaron 73
PGy 72 PY con un 12.3 y un 11.1% de fistulas pancrea-
ticas, respectivamente. Se trata de la serie de un centro
de referencia con una larga experiencia en DPC, en el
que durante afios se ha utilizado la PY como técnica de
eleccion. Los resultados similares obtenidos durante to-
das las fases del estudio indican que la PG es una técni-
ca sin curva de aprendizaje. Kim et al?®, en una serie per-
sonal de 86 DPC, realizaron de forma secuencial 38 PY'y
48 PG, y observaron un descenso importante del indice
de fistulas pancreaticas con la PG (15,8 frente al 2,1%).
Mason', en un metaandlisis de todas las PG publicadas
hasta el afio 1997, ha constatado que en el periodo com-
prendido entre 1991 y 1997 el indice global de fistulas
era del 4,7%, y la mortalidad, del 3,3%.

Aparte de la técnica utilizada para restablecer la conti-
nuidad pancreatodigestiva, otros factores de riesgo se
han asociado a la aparicién de la fistula. El bajo volumen
de casos por cirujano y la localizacion ampular o duode-
nal del tumor han sido los factores prondstico relaciona-
dos en los analisis multivariantes llevados a cabo® #'. La
textura pancredtica (relacionada con la localizacion del
tumor), el tiempo operatorio, el nimero de transfusiones
necesarias, las intervenciones urgentes y la edad avan-
zada también han sido asociados con un aumento del
riesgo de fistula pancredtica. La Unica fistula de nuestra
serie ocurrié en un paciente que presentaba una impor-
tante ascitis en el momento de la intervencién, asi como
un mufién pancreatico edematoso.
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El abordaje de la fistula pancreatica inicialmente debe
ser conservador mediante reposo digestivo, nutricion pa-
renteral y la utilizacién de octre6tido para inhibir la secre-
cidn pancredtica. Existe controversia en la utilidad de la
indicacion profilactica del octreétido para prevenir la apa-
ricién de las fistulas, apareciendo resultados contradicto-
rios en diferentes estudios prospectivos y aleatorios, aun-
que en estas series se incluyen otras resecciones
pancreaticas ademas de la DPC%32. Un reciente estudio
prospectivo, aleatorio y doble ciego en el que se compa-
ran el indice de fistulas, las complicaciones totales y la
mortalidad tras DPC entre un grupo de pacientes a los
que se les administrd perioperatoriamente octre6tido,
frente a otro en el que se utilizé placebo, ha demostrado
gue no reduce el porcentaje de fistulas y que aumenta
los costes, por lo que su uso profilactico deberia abando-
narse®.

Podemos concluir que la PG tras DPC es una técnica
reproducible que presenta una baja morbimortalidad
equiparable a la de los centros con las series mas am-
plias de todo el mundo. Es una reconstruccién técnica-
mente mas sencilla, con una incidencia de fistulas pan-
creaticas baja, por lo que pensamos puede ser la técnica
recomendable en el restablecimiento de la continuidad
pancreatodigestiva tras DPC.
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